Allgemeine Anamnese fiir Erwachsene

[N T (< VOrNAME: oeveeeeiieeeeeeeeeeeee e e eeen Geb.: i,

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen? Bitte ausfiihrliche Angaben Ja Nein

1. HErZErKranKUNE? ...ooieiiicieeciee ettt ettt e e saa e st e e s be e esbeesbeeennee s O 0O

a. Ist eine Antibiotikaabschirmung notwendig? .......ccccvvvvviiiiiiiiiniiiiiee e, o O

b. Liegt ein Herzpass vor? Bitte mitbringen ........cccceviieiiiiiiiccie e, o O
2. NIierenerkrankung? ......oouii ittt ae e e beeeaaeesaae e e O 0O
3. Lebererkrankung? ......ooouii oottt st es O 0O

a. Leberentzindung: HEpatitis? ......cccvvieiiiiiiiiiiee e o O
4. DIADETES? cueeieciiee ettt e e e et e et e e be e e beeebaeenbaeeeraeeeareens O O
5. SchilddrisenerkrankUNnE? ......ccccuieeieiiieiiiiie et e s e e s e e e nareeeeas O d
6. Zoliakie oder andere Stoffwechselerkrankung? ........ccccocvvvviiieiieenieeneesee e, o O
7. Magen-Darm-Erkrankung? ......cc.oeoociiieiiiiie et e e e e e st e e st e e s sareeeen o O
8. Lungenerkrankung oder chronische Bronchitis? ........ccccccceeviiiiiiiiiieenieesieecee, o O
9. SChNAICNEN SIBY ..ttt s e et e e be e e baeeaaeenae s O 0O
T0.SChIAfAPNOE? ..ottt e re e e b e eaae s O O
L I 013 =Yoo To T LIPS O O
12, TUDEIKUIOSE? .ttt et e e e s e s ba e e e e s s saaaaaeeeenaas o d
13.Epilepsie? Wann war der letzte Anfall? .......coovveviieiiiiiieceeeeee e O 0O
14.Spastik oder verandertem MUSKeItoNUS? ........ccccveeiiieiiieiiiecieceee e O 0O
15. Arthritis oder andere Gelenkerkrankung/Rheuma? ........cccccocivviiiieiieecieccieenienn, O 0O
16.Sind Sie auf einen Rollstuhl aNgEWIESEN? .........eeviieiiiecieeceecee e O 0O
17.Geistige Behinderung oder geistige Verzogerung? Syndromale Erkrankung? ....... 0 0
18.Bestehen psychologische Erkrankungen? ........ccccoevvveiiieciieeciee e O 0O
19. Sind Sie in psychologischer Behandlung?.........coccoviiiiiiniiiiieiiiiieee e O O
20. Autismus-SPEKErUM-STOIUNE? ....cccuiiiiiieiiieeie ettt et sre e s O 0O

Falls ja, wdre es gut, vorab einen Telefontermin mit Frau Trapp zu vereinbaren................

D Y 3 o I PSP O 0O
22. Horprobleme oder Taubheit? Tragen Sie ein HOrgerat?........ccccevevvveveeeiiniiineeee e o O
23. Sehschwadche oder BINAN@It? ......ccooviiiiiiiiiiiiiiiee e o d
24. Bluterkrankung? Bluten Sie langer als UbliICh?........cccvveiiiiiiiiiieeee e o O
25, TUMOTErkrankKUNE? ...t e s s st e e s e s sbaaeeeeeeas o O
26. Hatten Sie eine Organtransplantation? .........cccccceevviiiiiiii e o O
27. ASENIMA? oo e e e s e e e e st ae e e e e e araaeeeeanas o d
28. Allergien? Allergiepass vorhanden? Bitte mitbringen .........ccccccvevviiieeiiiniiiieeenene o O



29. Besteht eine Penicillinallergie? .......ooveiieiiiiiieee e o O

30. Besteht eine Allergie gegen Milcheiweiss (Kasein)? .......cccccevcveeiriieeeniieeesceeeeene O d
31. Nehmen Sie regelmassig Medikamente oder Nahrungserganzungsmittel ein?...... 0 0
32. Mussten Sie in den letzten Wochen Medikamente einnehmen?........ccccocvveeeenn. 0 0
33.SiNd SiE SCRWANGEI.....eiiiii ittt e e e s s bra e e e s s sbbaeeeessnnnes o O
34.Rauchen Sie oder konsumieren Sie andere Tabakerzeugnisse wie zum Beispiel
E-ZigArette, SNUS ETC. 2 . uiiiii i e e e s s e e e e e o O
a. Wie viele Zigaretten rauchen Sie am Tag/ wie haufig konsumieren
Sie TabaKProAUKLE? .o e e e e teeeennns o O
35. Trinken Sie regelmassig AIKONOI? ........cccueoiiiiiiiece e o O
a. Wie haufig trinken Sie AIKOROI? .........uviiiiiiiiiiie e e o O
36.NEhMEN SiE DrOZENT ....vviiiieeciiieciee ettt etee e ae et e st e s te e st e e e taeesae e saeessaeennns O 0O
37. Andere oben nicht erwdhnte Krankheiten oder Symptome? .......cccccveeiiviinieennnn. 0 0

Ich erkldre mich einverstanden, dass Daten oder Befunde meiner Krankengeschichte inkl.
Rontgenbilder oder Fotos, deren Kopien oder Ausdrucke fiir medizinische Zwecke anderen
Medizinalpersonen mitgeteilt oder auf Anfrage zugestellt werden kénnen. Diese Personen
unterstehen ebenfalls der drztlichen Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift



